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RESUMO 


O uso seguro de bloqueadores neuromusculares requer monitorização. Por muito 
tempo, esta era baseada em critérios clínicos, pouco eficazes na detecção de bloqueio 
residual. A medida da função neuromuscular em resposta ao estímulo elétrico de um 
nervo motor é, hoje em dia, o método mais eficaz. Diferentes músculos podem ser 
usados com essa finalidade, por sensibilidades variáveis à ação dos bloqueadores. A 
monitorização auxilia o anestesiologista na indução, manutenção e recuperação do 
procedimento anestésico-cirúrgico. Assim, o conhecimento dos equipamentos e dos 
diferentes padrões de estímulo é fundamental na prática anestésica, de modo a garantir 
precisão e segurança no uso dos bloqueadores neuromusculares. 


Palavras-chave: Bloqueio Neuromuscular; Bloqueadores Neuromusculares; Monitora- 
ção Neuromuscular; Anestesia. 


ABSTRACT 


The safe use ofneuromuscular blocking agents requires monitoring. For a long time, this 
was based on clinical criteria, ineffective in the residual block detection. The measure- 
ment of neuromuscular function in response to electrical stimulation ofa motor nerve is, 
nowadays, the most effective method. Different muscles can be used for this purpose, 

by varying sensitivities to the action of blockers. Monitoring assists the anesthesiologist 
in the induction, maintenance and recovery of the anesthetic-surgical procedure. Thus, 
Rnowledge of the equipment and the different stimulus patterns is essential in anesthesia 
to ensure accuracy and safety in the use of neuromuscular blockers. 


Key words: Neuromuscular Blockade; Neuromuscular Blocking Agents;Neuromuscular 
Monitoring; Anesthesia. 


INTRODUÇÃO 


O bloqueio neuromuscular é desejável durante o ato anestésico-cirúrgico para 
facilitar a intubação traqueal e possibilitar exposição e manejo cirúrgico adequado. 
No entanto, seu uso seguro requer vigilância da resposta motora. Essa monitoriza- 
ção foi realizada por muito tempo a partir exclusivamente de critérios clínicos, como 
tônus muscular, volume corrente, pressão inspiratória máxima, capacidade de sus- 
tentar a cabeça e abrir os olhos. Entretanto, esses parâmetros são pouco eficazes 
na detecção de bloqueio residual, necessitam de comparação com os parâmetros 
apresentados pelo paciente no pré-operatório e sofrem influência de outras drogas 
utilizadas no intraoperatório.'* A medida da força de contração de um músculo peri- 
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férico, em resposta ao estímulo elétrico do seu nervo 
motor correspondente, é o método mais eficaz para 
avaliar a função neuromuscular. Vários fatores podem 
interferir nessa medida, como o estado contrátil do 
músculo, o estado funcional da junção neuromuscu- 
lar, local da estimulacão, as características do estimu- 
lador e do estímulo elétrico. Conhecer essas variáveis 
torna-se fundamental na prática anestésica de modo 
a garantir precisão na monitorização e segurança no 
uso dos bloqueadores neuromusculares (BNM). 


MONITORIZAÇÃO CLÍNICA DO 
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR — 


À avaliação do grau de bloqueio neuromuscular 
dá-se, tradicionalmente, por critérios clínicos, como 
a capacidade de levantar e sustentar a cabeça, ele- 
var as pernas e dar um aperto de mão por cinco se- 
gundos. Parâmetros como volume corrente normal, 
capacidade vital acima de 15-20 mL/kg e força inspi- 
ratória negativa que exceda -25 cmH,0 também são 
utilizados como critérios de reversão. Estes testes, 
contudo, não são sensíveis para avaliação do blo- 
queio residual. Ensaios clínicos evidenciaram que 
testes subjetivos podem ser executados por pacien- 
tes, mesmo diante de graus significativos de bloqueio 
residual, como TOF de 0,5, o que não garante segu- 
rança ao ato anestésico.” 


A ESTIMULAÇÃO NERVOSA 
E O EQUIPAMENTO 


A resposta neural ao estímulo elétrico depende, 
fundamentalmente, da corrente elétrica aplicada, de 
sua duração e do posicionamento dos eletrodos, que 
estabelecem a conexão entre o estimulador de nervo 
periférico e o paciente. 

Os estimuladores de nervo periférico devem for- 
necer uma corrente máxima de 60 a 80 mA. A dura- 
ção da corrente emitida deve ser longa o suficiente 
para despolarizar todos os axônios, mas não a ponto 
de exceder o período refratário do nervo. Na prática, 
a duração do pulso de 0,1 a 0,2ms é aceitável. 

A maioria dos estimuladores é desenvolvida de for- 
ma a fornecer uma corrente constante, o que é preju- 
dicado quando há elevada impedância. Dessa forma, 
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antes de fixar os eletrodos, devem-se remover os pe- 
los do local de fixacão e friccionar a pele com gaze e 
álcool para diminuir a resistência à corrente elétrica. 
Tem-se, por convenção, que o cátodo, eletrodo negati- 
vo, usualmente de cor mais escura, deve ser colocado 
sobre o nervo que se deseja estimular e é denominado 
“eletrodo ativo”. O ânodo, eletrodo positivo, da cor ver- 
melha, denominado “eletrodo indiferente”, é colocado 
proximal ao cátodo, distando 2 a 5 cm deste.** 


SÍTIOS DE ESTÍMULO 


Os músculos não respondem de forma uniforme 
aos BNMs. Embora qualquer nervo motor possa ser 
estimulado, dá-se preferência àqueles cuja disposi- 
ção anatômica seja superficial à pele e cuja resposta 
seja fácil de ser mensurada. A melhor opção é esco- 
lher um local de monitorização que tenha resposta 
similar à do músculo de interesse. 


Músculo adutor do polegar 


É inervado pelo nervo ulnar, que se torna superfi- 
cial na área do punho onde se posiciona o eletrodo ne- 
gativo. O eletrodo positivo é colocado apenas alguns 
centímetros proximalmente. A força de contração 
desse músculo tornou-se padrão na monitorização 
do bloqueio neuromuscular. A recuperação dos mús- 
culos das vias aéreas superiores e do músculo adutor 
do polegar ocorre quase que simultaneamente, logo, o 
bloqueio residual verificado neste sítio aumenta a pos- 
sibilidade de obstrução das vias aéreas superiores. 

O músculo adutor do polegar também pode ser 
estimulado posicionando-se eletrodos diretamente 
sobre ele, no espaço que se encontra entre as bases 
do primeiro e segundo metacarpos, nas faces palmar 
e dorsal da mão, respectivamente. A corrente para 
se obter estimulação direta com os eletrodos nessas 
posições é bem maior do que a estimulação nervosa. 

A estimulação do nervo ulnar também provoca 
flexão e abduçao do quinto dedo, que geralmente se 
recupera antes do adutor do polegar. A discrepância 
na primeira contração tem sido em torno de 15 a 20%. 
Baseando-se na resposta do quinto dedo, a recupera- 
ção do bloqueio pode ser superestimada. Abdução 
do dedo indicador também pode ocorrer pela esti- 
mulaçao do nervo ulnar, com sensibilidade compará- 
vel à do músculo adutor do polegar.” 
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Músculos do olho 


O músculo orbicular dos olhos cobre a pálpebra 
e sua resposta aos BNMs é semelhante à do músculo 
adutor do polegar. O músculo que movimenta a so- 
brancelha, o corrugador do supercílio, tem respos- 
ta comparada à do músculo adutor da laringe, com 
início e recuperação mais rápidos do que o músculo 
adutor do polegar. Ambos podem ser avaliados a par- 
tir da estimulação do nervo facial, de acordo com o 
posicionamento dos eletrodos.º 


Músculos do pé 


O nervo tibial posterior pode ser estimulado atrás 
do maléolo medial e produz flexão do primeiro dedo 
pela contraçao do músculo flexor do hálux. A recu- 
peração do bloqueio neuromuscular neste sítio não 
difere significativamente daquela do músculo adutor 
do polegar. A estimulação do nervo fibular comum 
produz dorsiflexão do pé, mas sua sensibilidade ain- 
da não foi comparada.” 


MÉTODOS DE MONITORIZAÇÃO — 


Na prática clínica, o uso de estimuladores de nervo 
periférico simples fornece uma avaliação da resposta 
muscular a partir do método visual ou tátil. Esses são 
métodos qualitativos e subjetivos, com baixo grau de 
confiabilidade para detectar o bloqueio neuromuscu- 
lar residual, não sendo capaz de diferenciar, por exem- 
plo, TOF de 0,7 e de 1,0. Os métodos quantitativos e 
objetivos são recomendados, sendo os mais utilizados 
a aceleromiografia, mecanografia e eletromiografia. 
= aceleromiografia: seu princípio é baseado na se- 

gunda lei de Newton, segundo a qual força é igual 
à massa vezes a aceleração. Sendo a massa cons- 
tante, o valor da força é proporcional à acelera- 
ção. Um transdutor de aceleração (piezoelétrico) 
é acoplado à extremidade distal da musculatura 
estimulada, mais comumente o músculo adutor do 
polegar. A movimentação muscular produz uma 
voltagem no transdutor, que é proporcional à ace- 
leração. Para evitar erros de leitura, o antebraço, 
bem como a mão do paciente, deve se manter fixo 
durante a cirurgia, com o polegar livre para reali- 
zar seu movimento de adução. Atualmente, é o mé- 
todo mais difundido para uso na prática clínica.!º 
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= mecanografia: nesta técnica, um transdutor de 
força é utilizado para converter a força da con- 
tração muscular isométrica em estímulo elétri- 
co. A amplitude do sinal é proporcional à força 
de contração. Há necessidade de se aplicar uma 
pré-carga de 200-300 gramas para recrutamento 
de todas as fibras musculares. Em função do pre- 
ço, tamanho do equipamento e montagem mais 
elaborada, não é utilizado rotineiramente, sendo 
mais útil em pesquisas clínicas, sendo considera- 
do o padrão-ouro por muitos especialistas.!! 

= eletromiografia: é a técnica mais antiga para 
avaliação do bloqueio neuromuscular. Baseia-se 
no fato de a força de contração muscular ser pro- 
porcional ao potencial de ação gerado, de modo 
que o equipamento registra a atividade elétrica do 
músculo estimulado. Teoricamente, pode ser uti- 
lizada não apenas nos polegares, mas em outros 
locais de interesse, como o diafragma e a laringe. 
Na prática, os sítios mais utilizados são a eminên- 
cia hipotenar, o primeiro interósseo dorsal e o 
adutor do polegar, todos supridos pelo nervo ul- 
nar. Foi utilizada primariamente em pesquisas.” 


PADRÕES DE ESTIMULAÇÃO 


O bloqueio neuromuscular pode ser monitorizado 
com diferentes formas de eletroestimulação. Todos os 
tipos de estímulo são realizados com corrente de in- 
tensidade supramáxima e pulsos de ondas quadradas 
com duração de até 0,3ms. O que os difere é a frequ- 
ência de estimulação, que corresponde ao número de 
pulsos administrados por segundo, sendo a unidade 
de medida o Hertz (Hz). Uma frequência de 1 Hz cor- 
responde a um pulso a cada segundo. Por sua vez, 0,1 
Hz equivale a um pulso a cada 10 segundos. 
= estímulo simples: o nervo periférico é submeti- 

do a um estímulo simples supramáximo com fre- 
quência de 0,1-1 Hz. Frequência de estimulação 
acima de 0,15 Hz já pode resultar em diminuição 
da resposta da contração muscular devido à fadi- 
ga.*7 É útil na elaboração de curvas de dose-res- 
posta e na avaliação do início de ação dos BNM. 
Sem equipamentos de monitorização adequados, 
como aceleromiografia ou eletromiografia, a téc- 
nica não produz informações confiáveis sobre 
bloqueio neuromuscular residual, uma vez que 
sua resposta necessita de comparação com um 
estímulo prévio ao uso do BNM. 


= sequência de quatro estímulos (TOF — Train 
of Four): o padrão de estimulação consiste na 
aplicação de quatro estímulos em uma frequên- 
cia de 2 Hz (quatro estímulos em dois segundos). 
Um intervalo de 10 segundos deve ser aguardado 
entre sucessivos TOFs, para evitar fadiga mus- 
cular durante as medidas.” O bloqueio pode ser 
avaliado pelo número de respostas musculares e 
por meio da relação entre a amplitude da quarta 
e da primeira respostas da sequência (proporção 
T/T). No bloqueio neuromuscular, é observado 
progressivo decréscimo na amplitude de respos- 
ta, proporcional à profundidade do relaxamento 
(Figura 1).ºº Na ausência de bloqueio neuromus- 
cular, todas as quatro respostas são de igual am- 
plitude. A perda da quarta resposta corresponde 
a 79-80% do bloqueio do primeiro estímulo. O 
desaparecimento da terceira, segunda e primei- 
ra contrações corresponde ao bloqueio de cerca 
de 85%, 90% e 98-100%, respectivamente.” Valor 
de T,/T,> 0,7 sugere recuperação do bloqueio do 
diafragma. Porém, não é suficiente para prevenir 
aspiração do conteúdo gástrico. Valor de T,/T > 
0,8 representa a capacidade do paciente em gerar 
90% de seu volume corrente. A dificuldade de de- 
glutição desaparece apenas com T//T > 0,9, sendo 
este o valor desejável na prática clínica, a fim de 
garantir recuperação ótima e, portanto, mais se- 
gurança ao paciente.! 

= estimulação tetânica: corresponde à estimu- 
lação de alta frequência (50-100 Hz), mantida 
durante período de cinco segundos. A resposta 
muscular é percebida como contração única e 
sustentada durante a ausência de bloqueio.!” Em 
caso de bloqueio neuromuscular residual, é ob- 
servada diminuição gradativa da resposta neuro- 
muscular durante a estimulação (Figura 2). Foi 
percebido que frequências acima de 100 Hz es- 
tavam associadas à fadiga das fibras musculares, 
mesmo sem uso de BNM. No bloqueio adespolari- 
zante, a estimulação tetânica pode resultar em au- 
mento da resposta neuromuscular após estímulo 
simples, pelo mecanismo de facilitação pós-teta- 
nica (FPT). A FPT ocorre em função da síntese de 
acetilcolina e da mobilização de vesículas para O 
terminal nervoso. Esse fenômeno perdura após 
interrupção do estímulo tetânico e desaparece 
após cerca de 60 segundos. Para evitar que o blo- 
queio seja superestimado, a estimulação tetânica 
não deve ser repetida em intervalos inferiores a 
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dois minutos. Baurain et al. verificaram que a au- 
sência de fadiga após um estímulo tetânico de 100 
Hz por cinco segundos corresponde a um TOF 
0,85.>7!! Entretanto, estudos demonstraram que a 
sensibilidade da estimulação tetânica para a de- 
tecção de bloqueio residual é próxima de 70% e 
sua especificidade em torno de 50% .!2 

= contagem pós-tetânica (CPT): é utilizada para 
avaliar a profundidade do bloqueio neuromuscu- 
lar, quando ainda não há resposta tátil ou visual 
no TOF. Faz uso do fenômeno de FPT para sua de- 
terminação. Para a CPT, é realizado um estímulo 
tetânico de 50 Hz durante cinco segundos, segui- 
do por estímulos supramáximos simples de 1 Hz 
após intervalo de três segundos. O resultado é o 
número de respostas a esses estímulos simples se- 
quenciais, o qual deve ser zero em caso de um blo- 
queio neuromuscular muito profundo (Figura 3). 
A detecção de cinco a sete respostas pode indicar 
que o retorno da resposta ao TOF está próximo.* 

= double-burst (DBS): a técnica foi introduzida 
em 1984 por Engbaek et al. e permite melhor 
avaliação tátil ou visual de bloqueio neuromus- 
cular residual. O DBL ou “estimulação com du- 
pla salva” consiste na aplicação de dois ou três 
estímulos tetânicos de 50 Hz, espaçados entre si 
por 750 milissegundos (Figura 4).*º Na ausência 
de diminuição gradual da contração muscular, 
há 90% de chance de TOF > 0,6. Já a redução 
na resposta muscular do segundo impulso, com- 
parado ao primeiro, corresponde a um TOF<0,6. 
Deve-se aguardar 12 a 15 segundos entre duas 
estimulações DBS. 


APLICAÇÕES CLÍNICAS — 


A condição ideal para intubação depende do esta- 
do de relaxamento dos músculos das vias áreas e da 
respiração. Os músculos adutores da laringe e o dia- 
fragma são os mais resistentes aos bloqueadores ades- 
polarizantes. Como resultado dos diferentes níveis de 
sensibilidade dos músculos e tempo de início de ação 
dos BNMs, o bloqueio da musculatura da laringe e da 
mão, após um bolus do BNM, pode ocorrer de formas 
distintas. A estimulação do nervo facial, com inspe- 
ção da resposta da sobrancelha, é o mais indicado 
para predizer condições de intubação, uma vez que a 
sensibilidade do músculo corrugador do supercílio é 
comparável à da musculatura laríngea.816 
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O relaxamento cirúrgico adequado é obtido 
quando apenas uma ou duas respostas são mantidas 
no TOF ao se estimular o músculo adutor do pole- 
gar*º Todavia, com esse parâmetro, o relaxamento 
pode ser insuficiente nos casos em que a completa 
imobilidade do paciente é necessária. Os movimen- 
tos diafragmáticos e tônus abdominal podem ocorrer 
nesse nível de bloqueio. A administração de maior 
quantidade de BNM para aumentar a profundida- 
de do bloqueio consegue abolir esses movimentos. 
O uso de opioides, o aumento na concentração de 
agentes inalatórios e a hiperventilação para redução 
do CO, são métodos que podem ser utilizados como 
adjuvantes. Deve ser levado em consideração que do- 
ses adicionais de BNM podem prolongar o tempo de 
recuperação do bloqueio. 

Para avaliação da recuperação do bloqueio neu- 
romuscular, a ventilação espontânea não é um sinal 
adequado. É desejável que o completo retorno da fun- 
ção neuromuscular seja atingida ao final do procedi- 
mento cirúrgico, antes de ser realizada a extubação. 
Fraqueza significativa pode ocorrer com TOF<0,9, 
com risco aumentado de disfunção faríngea e bron- 
coaspiração.! A monitorização pelo TOF orienta a 
dose dos agentes de reversão a serem usados. Agen- 
tes anticolinesterásicos são administrados com mais 
segurança quando os quatro estímulos retornam no 
TOF aferido no adutor do polegar, já que pode não 
haver reversão completa do bloqueio neuromuscular 
quando usados mais precocemente.º A reversão com- 
pleta pode demorar, em média, 15 a 20 minutos. Em 
níveis mais profundos, o sugammadex seria melhor 
opção de reversão e sua dose deve ser adequada à 
profundidade do bloqueio.!” 


CONCLUSÃO 


O manejo cuidadoso da função neuromuscular 
pode reduzir o risco de paralisia residual e suas com- 
plicações associadas. Estudos disponíveis sugerem 
que a prática clínica baseada em evidências no uso 
dos BNMs tende a melhorar o desfecho do pacien- 
te, encurtando o período de recuperação anestési- 
co-cirúrgico. O desenvolvimento de novas drogas 
representa um progresso promissor no campo da 
farmacologia neuromuscular, que poderá impactar 
com baixas taxas de bloqueio residual e redução da 
morbidade associada. 
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